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cols —colaboradores

DIEP —perforante de la arteria epigastrica inferior profunda

et al —y otros

Fig. — Figura
lat — lateral
m — musculo

max — valor maximo

MDCT —tomografia computadorizada de multidetectores
min — valor minimo

mm — milimetros

n — ndmero

p — paginas

perf — perforante

rev —revista



1 Introduccioén



1.1 La Cirugia Plastica Reconstructiva a lo largo de la historia

La denominacidn ‘cirugia plastica’ tiene su origen en la palabra griega plastikos

y significa moldear, plasmar, reparar.

La cirugia reconstructiva consiste en la reparacion de los tejidos, reposicion de
estructuras perdidas, rehabilitacion de las funciones de los 6rganos como con-

secuencia de traumatismos, enfermedades o defectos congénitos.

Es intrinseco al hombre preocuparse de la belleza del cuerpo, la ausencia de
deformidades y su perfecta funcionalidad desde los inicios de la civilizacion. Po-
demos tomar la lliada como referencia historica y literaria de la belleza como
origen de guerras que a su vez han sido a lo largo del tiempo campo de experi-

mentacion para el avance en la cirugia plastica.

El papiro egipcio encontrado por el egiptélogo americano Edwin Smith conside-
rado el documento médico mas antiguo del mundo (3000 a 2500 afios a.C.),
presenta referencias al tratamiento de fracturas nasales. Pero es en la india, con
Sushruta (800 a.C.) donde son descritas técnicas de reconstruccion nasal y del
l6bulo de la oreja con el uso de colgajos de vecindad. Siendo los colgajos el
paradigma de la cirugia plastica, y habiendo sido dicho término empleado por
primera vez por Edward Zeis en 1838 para designar esta especialidad médical,
podriamos considerar a Sushruta como el padre de la cirugia plastica. Entre
otros, nombres ilustres que han contribuido a su avance son, Celsus, quien re-
cogio las tradiciones y conocimientos transmitidos por hindUes, arabes y egipcios
a la civilizaciones griega y latina , publicé su libro De re medica; o Galeno, que

también hizo incursiones en el terreno de las reconstrucciones.

Pero el desarrollo de la especialidad caminaba con lentitud?3 y no seria hasta el
siglo XX cuando se produjo su mayor crecimiento. En los periodos inmediatos a
las dos grandes guerras se desarrollaron nuevas técnicas reconstructivas para
tratar a los pacientes mutilados. Este hecho impulsé la aparicion de hospitales

especializados en el tratamiento de las secuelas fisicas producidas por los trau-



matismos de guerra, los cirujanos pasaron a dedicarse exclusivamente a la ciru-
gia reparadora, principalmente en Alemania, Francia e Inglaterra. Fue el inicio
de la cirugia plastica moderna, con nombres que crearon escuela como Gillies y
Mcindoe en Inglaterra, Josef en Alemania, Sanvenero-Rosseli en ltalia o Tessier

en Francia y Pere Gabarro en Espafa.



1.2 La evolucion de los colgajos

Se empez6 con los colgajos cutaneos aleatorios (random flaps), que se levanta-
ban desconociendo la vascularizacion subyacente, su viabilidad dependia Unica-
mente del disefio, la localizacion y la geometria de los mismos, por ensayo /
error. Esto limitaba su medida a un ratio entre longitud y anchura determinado,
siendo aleatorio el aporte sanguineo adecuado para su supervivencia. Su du-

dosa fiabilidad limitaba la capacidad reconstructiva.

En 1889 se publicaba un estudio sobre la vascularizacién cutanea por Manchot3,
gue hizo una aproximacion cientifica para comprender la viabilidad de los colga-
jos. Su supervivencia no dependia del ancho de la base del mismo, pero side la

cantidad y longitud de los vasos sanguineos incluidos en él.

Esser en 1917 demuestra que sus colgajos en isla cutanea sobreviven cuando
los vasos que se incluyen en el mismo permanecen intactos*. Las investigacio-
nes fueron avanzando de forma lenta. Los colgajos tubulares eran los mas utili-

zados en la cirugia reconstructiva mayor.

Aymard en 1917 que describe por primera vez un colgajo tubular de la piel del
hombro con pediculo medial para reconstruccién nasal® (Fig.1). En 1931 Jac-
qgues Joseph describié un colgajo bilateral con pediculo en la segunda y tercera
ramas perforantes de la arteria mamaria interna, utilizando el mismo concepto
gue Aymand, y lo aplicé para reparar secuelas de quemaduras en la region cer-
vical, describiéndolo en su libro “Nasenplastik” ¢ (Fig.2). En 1936 Michel Salmon
amplia los estudios sobre la vascularizacién cutanea’. Shaw y Payne 1946 utili-
zaron con éxito 31 colgajos en isla tubulares sin necesidad de reintervencion,
basados en los vasos epigastricos inferiores8. Bakamijian popularizé el colgajo
deltopectoral en 1965 ° (Fig.3), descrito en los estudios de Aymand y Jacques

Joseph.



Fig.1 Colgajo deltopectoral. llustracion original J. L. Aymard, “Nasal reconstruction,” The Lancet, vol. 190,
no. 4920, pp. 888—-892,1917.

Limit of area
tubed on
aspect

Fig.2 Colgajo fasciocutaneo del hombro para reconstruccion de quemaduras. llustracion original publicacién

de Jacques Joseph 1931.
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Fig.3 Colgajo deltopectoral para reconstruccion de cabezay cuello, llustracién original Bakamjian. 1965.

Tuvieron que pasar veinte afios hasta que los estudios de Milton en 1969 confir-
maran los hallazgos de Esser, demostrando que el factor mas importante para
la supervivencia del colgajo era la presencia de un vaso adecuado en el pe-
diculo'®. En 1964 en el libro de cirugia reconstructiva de Converse, los colgajos
descritos se limitaban a colgajos de piel y subcutaneos solamentell. Pero fue en
esta década de los 60(s) cuando se inicio el uso de los colgajos musculares. Una
publicacion anterior, en 1955 por Owens!?, relata la transferencia de piel y
musculos, este concepto permaneceria latente hasta 1968, cuando Hueston y
McChonchie describieron por primera vez el colgajo pectoral compuesto con isla

cutaneals.

Basandose en esta nueva idea de que en alguna area del cuerpo es necesario
incluir el musculo subyacente y/o la fascia para garantizar la supervivencia del
territorio cutaneo!4, se pasa a definir los colgajos como, cutaneo axial, muscu-

locutaneo y fasciocutaneo, clasificados asi segin Cormack y Lamberty!® .
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» Colgajo cutaneo axial: Incluye solamente piel y tejido subcutaneo; el
aporte sanguineo se basa en los vasos cutaneos directos que estan in-
cluidos en el colgajo en un eje longitudinal, lo cual permite un mayor ratio

longitud / anchura.

» Colgajo musculocutaneo: Colgajos compuestos por piel, tejido subcuta-
neo, fascia y musculo; la vascularizacién de la piel estd basada en el
aporte sanguineo del musculo subyacente y sus vasos de perforantes

musculocutaneas.

» Colgajo fasciocutaneo: Compuesto por piel, tejido subcutaneo y fascia

profunda; el aporte sanguineo depende del plexo fascial, por perforantes

fasciocutaneas que van a través del septum fascial inter muscular.

En 1971 se redacta en las paginas del British Journal of Plastic Surgery el mas
significativo avance de la cirugia plastica moderna; la transferencia de un colgajo
dermograso libre revascularizado sin el uso de un microscopio, por Antia y
Buchl®. La posterior introduccién del microscopio para anastomosis microvascu-
lar por O'Brien y Harii abre las puertas para técnicas revolucionarias en transfe-

rencia de tejido libre.

Basandose en los primeros estudios de Salmon y Manchot, después de realizar
multiples estudios anatémicos, Taylor y Palmer introdujeron el concepto “angio-
soma” en 1987, dividiendo la totalidad del cuerpo en diferentes unidades tisulares
0 angiosomas, donde un angiosoma es una porcion tridimensional de tejido con
vascularizacion propia y especffica, por medio de una arteria nutriente y una
vena acompafiante determinadas!’. Se elaboré un rudimentario mapa topogra-
fico de las perforantes cutaneas que puede servir de guia para planificar algunos

colgajos (Fig.4).
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Fig. 4 Mapa Corporal de los Angiosomas. Fuente original: Taylor Gl, Palmer JH. The angiosomes of the
body. BrJ PlastSurg 1987;40:131.
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Los estudios de Taylor y cols. demostraron que los angiosomas adyacentes es-
taban unidos por vasos del mismo calibre que las arterias principales, “vasos de

choque”, sobre un mismo musculo y no sobre musculos distintos (Fig.5).

a. b. C.

Fig. 5 a.Vasos perforantes cutdneos ysus conexiones de choque. b. Los territorios de irrigacion de los
perforantes cutaneas.c.Demarcacion de los colgajos cutdneos. llustracion original, Taylor GI, Palmer JH.
The vascular territories (angiosomes) ofthe body: experimental study and clinical applications. Br JPlast
Surg, 1987;40:113-41.

Observaron también que la mayoria de las venas poseian valvulas para crear un
flujo unidireccional, pero que frecuentemente estaban interconectadas por venas
avalvulares (oscilantes) que permitian el flujo bidireccional entre territorios veno-
sos adyacentes (Fig.6). El conocimiento de estos vasos ha permitido mejorar la

supervivencia de los colgajos!’: 18,
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Fig. 6 Venas oscilantes en musculos tipo 1 (A), Il (B) yllI (C). Figura original: Taylor Gl, Caddy CM, Watterson
PA, Crock JG. The venous territories (venosomes) ofthe human body: experimental study and clinical im-

plications. Plast Reconstr Surg 1990; 86:185.

Los territorios vasculares se comprenden en territorios anatdbmicos, que es el
territorio de perfusion normal, de arteria en reposo antes de levantar el colgajo.
Los territorios dinAmicos consisten en un territorio vecino cuyo pediculo se ha
seccionado durante la diseccion de un colgajo. Lo que permite demostrar que un
colgajo puede tener una superficie cutanea mayor de lo habitual y sobrevivir gra-
cias a los “vasos de choque”, que se abren y permiten el paso de sangre al terri-
torio adyacente cuando en esta disminuye la presiont® 20 21 Por (ltimo, se en-
cuentran los territorios potenciales, que son territorios lejanos, perfundidos si la

riqueza vascular lo permite?2.

En el caso del colgajo deltopectoral, por ejemplo, los territorios anatémicos de la
segunda y tercera arteria perforante de la arteria toracica interna se pueden
extender en un territorio dindmico que incluye el area téraco-acromial ® 23, Si se
diseca la piel sobre el musculo deltoides, ligando las perforantes y manteniendo
anicamente los pediculos perforantes de la arteria mamaria interna, en un se-
gundo tiempo podremos disecar un colgajo con dimensiones mayores que en un
primer tiempo. Esta ventaja, proviene del “delay’ que incrementa la vasculariza-

cién del territorio potencial, se vasodilatan los vasos de choque 24 25,
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Basado en estos estudios anatomicos, en la década de los 90 se introduce el
concepto de colgajos de perforantes, dando lugar a una revolucion en la cirugia

reconstructiva, que evoluciona hasta los colgajos libres?! (Fig.7).

Random
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Fig. 7 llustracion original de Goffrey Hallock, PlastReconst Surg 2002; 109:78-80.
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1.3 Colgajos de perforantes

Con el final del siglo veinte, las publicaciones de Koshima y Soeda?® 27 en 1989
presentan en su estudio un colgajo cutaneo basado Unicamente en un vaso per-
forante paraumbilical musculocutaneo a través de la musculatura del recto ab-
dominal, que proviene de la arteria epigastrica inferior, introduciendo el término

“Colgajo de perforantes” por primera vez en la literatura.

El colgajo de perforantes se define por un colgajo de piel y/o grasa cuyo aporte
sanguineo se realiza a través de uno o mas vasos perforantes sin incluir el sub-
yacente musculo o fascia. Observamos en la figura 8 los colgajos clasicos mio-

cutaneo y fasciocutaneo, y el colgajo de perforantes descrito por Koshima.

Fig. 8 llustracion original: Koshima. a. Colgajo miocutaneo, b. Colgajo fasciocutaneo, c. Colgajo de perfo-

rantes.

A partir de este nuevo concepto, las innovaciones técnicas en el disefio y eleva-
cion de colgajos y los recientes avances en el conocimiento de la perfusion arte-
rial de los mismos, ha conducido hacia un tipo de reconstruccion mas refinada
para todas las partes del cuerpo, ampliando el abanico de posibilidades recons-
tructivas, aumentando la especificidad tisular y minimizando la morbilidad de las
zonas dadoras.

La aplicacion usual de los colgajos de perforantes fue pensada para reconstruc-
ciones a distancia como colgajos libres. Entretanto estos colgajos son igual-

mente interesantes disefiados como colgajos pediculados, transferidos enisla o

17



con el concepto de propeller (colgajos en hélice) 28, descritos ampliamente para

reconstrucciones del tronco?’ o defectos en extremidades 2939,

Allen demuestra en 1993 que es posible el uso de la perforante de la arteria
epigastrica inferior para la reconstruccion mamaria con tejido autélogo del abdo-

men inferior sin la inclusion del masculo recto abdominal3?.

Esto impulsa a Blondeel y otros cirujanos a desarrollar nuevos colgajos de per-
forantes, mas finos, maleables y sobre todo con menor morbilidad para el pa-
ciente32, entretanto habia muchas voces en los 90(s) cuestionando estos colga-
jos. Pero las evidencias clinicas de los estudios publicados son contundentes en

cuanto a las ventajas.

El cambio en las técnicas de imagen y su aplicacion preoperatoria en los colgajos
de perforantes por J. Masia en el 2006 22, desmitifica el concepto de la cirugia
de perforantes al volverse técnicamente mas sencilla para el cirujano y mucho

mas segura y predecible para el paciente.

Esta nueva forma de entender la cirugia reconstructiva se resume en estos pun-

tos:

« Las perforantes son variables, no so6lo entre individuos, pero también en un

mismo individuo entre hemicuerpo derecho e izquierdo.

« La técnica de diseccion de los colgajos de perforantes es en direccion distal

a proximal.
« Tras aislar la perforante, seccionamos la isla cutanea.

« La diseccion intramuscular de la perforante requiere tiempo operatorio, pues

significa un aumento de la dificultad.

« Serequiere técnica quirdrgica meticulosa, precisa, hemostasia obsesiva y ha-

bilidades microquirurgicas.

Con la experiencia, aumenta su fiabilidad, aunque todavia no dispongamos de
estudios que definan cientificamente las dimensiones del tejido a desplazar, esto
se hace de forma empirica pues el limite de vascularizaciéon es un concepto di-

namico como explicamos previamente en el concepto de territorio vascular.
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Profundizando en este concepto, abordamos la vascularizacion cutanea. La epi-
dermis es un espacio avascular que se nutre por imbibicién de los vasos dérmi-
COS que se proyectan a través de las papilas. La vascularizacion dérmica puede
dividirse de forma esquematica en dos grandes grupos: los vasos cutaneos di-
rectos y los vasos cutaneos indirectos, formados por el sistema fasciocutaneo y

las perforantes musculocutaneas respectivamentel® 21.34.35,

La distribucion vascular del plexo subdérmico, la conexiéon de las venas oscilan-
tes y de las arterias asfixiadas subcutaneas, o la interconexion de mas de un
sistema vascular cutdneo van a condicionar la vascularizacion de una zona de-
terminada. Los vasos cutaneos directos constituyen los vasos primarios o domi-
nantes de una zona determinada?®, e indiscutiblemente se dirigen a irrigar la piel.
Suelen ser largas y bien diferenciadas, en zonas donde la piel es movil como
torso, cabeza, cuello, brazos y muslos. Siendo mas pequefias y nhumerosas en

antebrazos y piernas?..

Sin embargo, los vasos cutaneos indirectos constituyen un aporte vascular se-
cundario o complementario de la piel. Son vasos pequefios y muy numerosos,
gue fundamentalmente proceden de los musculos y formaran conjuntamente con

los vasos cutaneos directos una red Unica?! (Fig.9).
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Fig.9 Dibujo esquematico de la vascularizacion cutanea, vasos directos (art. septocutanea) y vasos cuta-

neos indirectos (art. musculocutaneas). llustracion original Mélega 2002, Brasil.
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Por tanto es importante determinar donde esta la mejor perforante en el area
donante elegida y disecar el colgajo hasta la longitud y calibre del pediculo ele-

gidos, segiin Fu Chan Wei36.
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1.4 El colgajo de perforantes de la arteria mamaria interna (IMAP)

Dentro de los colgajos de perforantes, consideramos en profundidad los IMAP y

su origen histoérico por ser objeto de este estudio.

Bakamijian populariza el colgajo deltopectoral en 1965 para reconstruccion farin-
goesofagicad. Desde esa fecha, el colgajo fue uno de los mas empleados en
reconstruccion de cabeza y cuello 37- 38 39. 40 Es un colgajo fasciocutaneo, con
base medial en el area paraesternal, y disefio supero-lateral, paralelo a la clavi-
cula, del esternén al acromio de la escapula (Fig.1). Su vascularizacion proviene
de las primeras 4 perforantes de la arteria mamaria interna. Su diseccion hasta
la linea axilar interior es segura. En casos de colgajos largos donde se incluye el
aspecto lateral del deltoides en el colgajo, incrementa el riesgo de necrosis distal,

cuando no se aplica técnica de retardo 4! (Fig. 10).

Fig. 10 Disefio del colgajo deltopectoral a la derecha incluyendo territorio del deltoides. Alaizquierda dibujo
esquematico del territorio vascular de las perforantes de la arteria mamaria interna, donde se apreciael
limite en lalinea axila anterior (vena cefalica). llustracion original Neligan PC. Discussion of: The anatomic
basis of the internal mammary artery perforator flap: a cadaver study. Journal of Plastic, Reconstructive &
Aesthetic Surgery 2010;63: 197.

Muchas variaciones de este disefio clasico fueron descritas intentando solventar
sus limitaciones, dada su base ancha, lo que limita el arco de rotacion. Estas
caracteristicas resultan en un colgajo poco fiable para defectos distales a la zona

dadora, dejando secuelas estéticas importantes en la misma.
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Tras ese periodo, el colgajo musculocutaneo pectoral fue el mas utilizado para
la reconstruccion cervical, dada su mayor fiabilidad por el aporte vascular claro
que presentan los colgajos musculares*?, pero no sin complicaciones 43 44, Y se

sigue utilizando paralelamente a los colgajos mas modernos de perforantes.

En el reciente desarrollo de la cirugia plastica se encuentran numerosos articulos
de colgajos de perforantes pediculados para reconstruccion de cabeza y cuello.
En esta linea, el colgajo deltopectoral clasico se transforma en un nuevo colgajo
basado en perforantes de la arteria mamaria interna. El colgajo IMAP es mucho
mas versatil que el colgajo deltopectoral clasico, al utilizar solamente una perfo-
rante de la mamaria interna, posibilita el cierre primario de la zona donante, mi-

nimizando las secuelas; y posibilita un mayor arco de rotacién, lo que aumenta
las indicaciones.

En los ultimos afios, algunos estudios describen el colgajo de perforante de la
arteria mamaria interna (IMAP) 45 46. 47, 48, 49, 50, 51, 52, 53, 54 Yy y colaboradores
publican el colgajo IMAP en isla para defectos anteriores del cuello y por tra-
queostomia®’. Otras publicaciones corroboran la utilidad de este colgajo en

reconstrucciones anteriores del cuello por Neligan®® y Vesely*. (Fig.11y 12)

Fig. 11 Disefio del colgajo IMAP basado en la 2 perforante para reconstrucciéon en traqueostomia. llustracion
original Schmidt M, Aszmann OC, Beck H, et al. The anatomic basis of the internal mammary artery perfo-
rator flap: a cadaver study. J PlastReconstr Aesthet Surg 2008.
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Fig. 12 Disefio del colgajo IMAP de la segunda perforante, previo a la elevacién del mismo. llustracion
original Yu P,Roblin P, Chevray P. Internal mammary artery perforator (IMAP) flap for tracheostoma recon-
struction. Head Neck. 2006;28(8): 723.

El territorio angiosomal de la arteria mamaria interna esta estudiado por Taylor y
Palmer en vivo y en cadaver!’” 48, Ellos demuestran que el area se extiende de
la clavicula al nivel de la 92 costilla, y desde la linea media a la linea axilar ante-
rior, con una zona afiadida en la zona supero-externa del angiosoma acromioto-

racico (Fig.13).

En todos los articulos, el colgajo IMAP se disefia de la linea media en el esterndn
a lateral, con su eje longitudinal paralelo al espacio intercostal. El eje sigue su-
puestamente el curso de la perforante de la mamaria interna seleccionada, hori-
zontal hacia el acromion.

La escasa bibliografia disponible, con estudios anatdmicos limitados y pequefas
series clinicas, no aportan resultados estadisticamente significativos sobre la

axialidad, vascularizaciéon del colgajo o su trazado4>: 46 47,49, 50, 51, 52, 53,54,
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Fig. 13 Principios del disefio del colgajo IMAP. Las cruces grandes indican las perforates mamarasintemas
ylas flechas muestran la direccién suprafascial de la perforante. llustracién original Neligan PC. Discussion
of: The anatomic basis of the internal mammary artery perforator flap: a cadaver study. Journal of Plastic,

Reconstructive & Aesthetic Surgery 2010; 63: 197.

Siendo esta falta de definicion sobre la axialidad el origen de este trabajo, donde
se busca definir el disefio 6ptimo del IMAP como veremos de forma amplia en el

apartado Hipotesis y Objetivos.
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1.5 El escaner de multidetectores (MDCT)

Una de las modalidades radiolégicas que desde su creacién en 1973 por G
Hounsfield®4, mas ha evolucionado y se ha instaurado mas rapidamente en la
practica clinica diaria es la tomografia computarizada (TC) hasta el punto de que
apenas se pueden comprender pautas de actuacién médica que no incluyan la

realizacién de esta prueba diagnéstica.

En esta tesis, utilizamos el MDCT (Fig.14) para definir en trayecto de la perfo-
rante de la arteria mamaria interna dominante en vivo, dado que dicha técnica

esta validada para el estudio de perforantes en muchas publicaciones 33 58. 59, 60,
61, 62, 63, 64, 65, 66, 67, 68

En la técnica de TC se requiere la medicién de la intensidad de los rayos X que
atraviesan diferentes secciones del cuerpo humano en un gran nimero de direc-
ciones angulares. Esto se obtiene mediante un conjunto compuesto por un tubo
emisor de rayos X y una serie de detectores enfrentados al tubo, que rotan de

forma solidaria alrededor del paciente.

Los equipos de TC de primera generacion estaban constituidos por un generador
y un detector de haz de rayos X acoplados en un arco o tinel de la carcasa
(‘gantry’) que giraba alrededor del paciente. Posteriormente se desarrollaron los
sistemas espirales o helicoidales que permitian la adquisicion continua y simul-
tanea de la imagen con el avance de la mesa de exploracién. En una tercera
generacion aparecieron equipos que implementaban mas de una fila de detec-
tores a lo largo del eje del paciente, lo que se conoce como TC multidetector que

son los que se utilizan en la actualidad.

25



Fig. 14 CT scan, Aquilion 64, Toshiba. Medical, Tokio, Japon. Clinica Creu Blanca Barcelona.

Aunque esta tecnologia se describio ya enla década de los setenta su aplicacion
en la practica clinica, se inicié en el afio 1998, con los sistemas de cuatro filas
de detectores®®. Desde entonces, con una periodicidad casi bianual, la MDCT ha
evolucionado apareciendo equipos de 6, 8, 10, 16, 40 y 64 filas de detectores, lo
que permite realizar exploraciones con un grosor de corte mas fino que 0,5mm,
cubriendo un rango de estudio en un tiempo significativamente mas corto con
mayor resolucién®?. Esto se debe a que los elementos detectores estan hechos
de materiales muy eficientes y sutamafio se ha ido reduciendo progresivamente,
de modo que los valores minimos de colimacion de cada una de estas secciones
(medidos del centro del tinel de la carcasa) son en la actualidad del orden de
0,5mm. La ultima generacion de MDCT incluye equipos de dos tubos de rayos X
con sus respectivas filas de detectores montados perpendicularmente en un
mismo gantry (TC de doble fuente, dual-source CT)®. La rotacién continua del
tubo (o conjunto de tubo-detectores) a una velocidad del orden de 0,3 segundos

combinado al desplazamiento de la mesa, ademas de permitir una adquisicion
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rapida de las imagenes, posibilité el desarrollo posterior de la adquisicién de vo-

lumen (tecnologia helicoidal).

En el afio 2003 el Dr. Masia y el equipo de radiologia encabezado por el Dr.
Clavero, tras conocer el uso del MDCT en vasos coronarios, inicia la aplicacion
de estos avances tecnoldgicos en la cirugia plastica reconstructiva, con el estu-
dio de las perforantes con una alta sensibilidad y especificidad, alcanzandose

valores predictivos del 100%?33.

Posteriores estudios han supuesto avances en la especialidad, particularmente
el disponer de un método fiable que nos da informacién sobre la localizacion
exacta de la perforante en el preoperatorio33 58. 59, 60, 61, 62, 63, 68 disminuye el
tiempo operatorio, pues disponemos de informacién de interpretacion sencilla
sobre el trayecto de la perforante, el flujo y el calibre; una imagen tridimensional

de resolucion excelente, s6lo comparable al estudio anatémico.

El tiempo de adquisicién de las imagenes es minimo (térax en 10 segundos) y
una resolucidén excelente, ya que permite realizar cortes de 0,5 mm. Presenta
muy pocos artefactos en la captacion de la imagen y un software muy avanzado

de reconstruccion tridimensional.

En la reconstruccion de las imagenes de las secciones transversales del pa-
ciente se utiliza la técnica de la retroproyeccion filtrada, a partir de la medida de
transmision del haz. El coeficiente de atenuacidn lineal del tejido en la seccion
transversal correspondiente del cuerpo, debida a los procesos de absorcion y
dispersion de los fotones en el tejido, son proporcionales a los valores de pixel

de las imagenes.

Sus valores se expresan en unidades Hounsfield (UH). Los valores del tipo del

nimero TC o valor del pixel para diferentes materiales o tejidos son:
Aire: 1000 UH

Agua: 0 UH

Tejidos grasos: entre -80 y -100 UH

Pulmén: entre -600 y — 950 UH



Tejidos blandos: entre 20y 70 UH
Hueso compacto: 800 a 900 UH

Los valores de TC se representan en una escala maxima de 256 niveles de gris,

mediante una conversion lineal de los valores en UH a valores relativos de gris.

Para visualizar las imagenes en una escala de grises se fijan parametros de an-
cho de ventana (valor maximo- blanco y minimo- negro) y el nivel de la ventana

que define el valor central, en UH, de la ventana seleccionada.

En este estudio, se seleccionan valores de ancho y nivel de ventana de la aorta

para mejor visualizacién de los vasos con el contraste.
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2 Hipotesis y Objetivos



2.1 Hipotesis

Basado en la experiencia clinica en los colgajos de perforantes que se realizan
en el Hospital de Sant Pau, Hospital del Mar y Hospital de la Esperanza de Bar-
celona y en unos primeros estudios de imagen de los colgajos de mamaria in-
terna se propone un cambio en el disefio clasico del colgajo IMAP con el eje
latero-caudal en direccion al complejo areola- pezon. Habiendo observado que
las dimensiones del colgajo son mayores con una perfusion titular fiable, se de-

cide verificar estos hallazgos clinicos.

En consecuencia, el presente trabajo tiene como hipétesis: El eje vascular de
las arterias perforantes de la arteria mamaria interna es descendente en

direccion areola-pezédn.
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2.1 Objetivo principal

Definir la axialidad del colgajo de perforante de la arteria mamaria interna (IMAP)
dado que es un colgajo fino, plegable, de una dimensién considerable y versatil
en cuanto a las diferentes aplicaciones en la cirugia reconstructiva principal-

mente de cabeza y cuello.
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2.2 Objetivos secundarios

Determinar el trayecto de la perforante dominante de la arteria mamaria
interna desde la emergencia del plano muscular y todo el recorrido en el

tejido subcutaneo.

Mejorar el disefio del colgajo IMAP basado en el trayecto real de la per-

forante dominante, y asi disminuir las complicaciones vasculares.

Definir la longitud fiable del colgajo IMAP incrementando las aplicaciones

clinicas.

Determinar la dominancia de una u otra perforante mamaria y contrastar

los hallazgos con la literatura estudiada.

Valorar si hay diferencias significativas en el trayecto de la perforante en-
tre hombres y mujeres o de la dominancia de una u otra perforante, dada

la diferencia del volumen mamario.
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3 Material y Método



3.1 Disefio del Estudio

El estudio realizado se extiende desde el 2011 al 2013 y consta de dos partes:

Primera Parte:

El estudio anatomico de cadaver en fresco, 10 piezas, complementado con el
estudio de cadaver en solucion de Cambridge, 6 piezas, condicionado por el ni-

mero de piezas anatémicas en fresco disponibles.

Segunda Parte:

El estudio radiolégico de 140 pacientes que proporciond la base de datos para
el necesario analisis estadistico hecho en 2013, que ademas aporté una vision

necesaria del comportamiento vascular en vivo.
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3.2 Estudio Anatémico

En el estudio anatdmico fueron analizados datos de 32 regiones toracicas pro-
venientes de 2 muestras distintas: 10 cadaveres en fresco y 6 cadaveres tratados

con solucion de Cambridge.

Cadéaver en fresco:

Se realizaron las disecciones de cadaver fresco en la Universidad Paris Descar-
tes, Departamento de Anatomia en el afio 2012, con un total de 20 hemitérax,

correspondientes a los 10 cadaveres, sobre los cuales se evaluaron las perfo-
rantes de la arteria mamaria interna desde la 12a 42,

Inicialmente se constatan los datos referentes a la identificacion del cadaver, en
cuanto a sexo, “causa mortis” y los antecedentes médicos. Atendiendo a estos
parametros, no se incluyeron en el estudio los cadaveres que tenian cirugia to-
racica previa, cirugia mamaria, esternotomias, toracotomias y procedimientos

quirdrgicos en espacios intercostales.

Se procedid a la diseccién anatomica con el cadaver dispuesto en posicion su-

pina, decubito dorsal horizontal.

Se marcaron los puntos anatomicos de referencia de la region toracica anterior
que esta delimitada entre la horquilla esternal (A) y las claviculas, limite superior;
el apéndice xifoides y las duodécimas costillas como limite inferior y el limite
lateral es una linea vertical que corta la clavicula en su tercio medio. El esternén
es identificado en toda su extensién, se marca con rotulador las costillas de pri-
mera a quinta (Fig.15).
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Fig.15 Marcaje de las referencias anatomicas en la pieza anatdémica, donde se identifica en la partesuperior

la clavicula y la horquilla esternal. Paris, 2012.

La diseccién se realiza con instrumental de microcirugia y lupas de aumento de
3,5. Una incisién paraesternal profundizada hasta el plano subfascial donde se
disecé los cuatro primeros espacios intercostales y visualizacion de las corres-

pondientes perforantes de la arteria mamaria interna.

Se identifico la perforante de mayor calibre, considerada la perforante dominante.
Este vaso es aislado desde su emergencia de la arteria mamaria interna. Des-
pués se mesurd el pediculo hasta su entrada en el tejido subcutaneo. Se inyectd
solucién de azul de metileno al 0,1% 5cc en la arteria mamaria interna a través
de una aguja, tras ligadura de la arteria mamaria interna, distal y proximal a la
perforante (Fig.16).
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a b c

Fig.16 a. Se visualiza la perforante principal de la arteria mamaria interna en el segundo espacio intercostal,
indicada con lafechaazul.b.Ligadura de la arteria mamaria internal, distal yproximal a la perforante. c. Se

indroduce una canulaenla mismay se procede lainyeccion de azul de metileno. Paris, 2012.

La perforante marcada es entonces disecada hasta surama final para definir su
trayectoria a partir de una contraincision en la linea axilar anterior hasta el plano
subfascial, siguiendo con una incisién a nivel de 12° costilla como limite inferior

y en la clavicula como limite superior (Fig.17).

Fig.17 Marcaje cutaneo de las lineas axila anterior, clavicular y limite inferior sobre la 12°costilla ala dere-

chay Diseccién en plano subfascial alaizquierda. Paris, 2012.
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Se diseca todo el colgajo dermograso en el plano subfascial hasta la salida de la

perforante ya marcada con azul de metileno. Se aisla la perforante en el tejido

celular subcutaneo y mamario en todo su trayecto (Fig.18)

Fig.18 Diseccion subcutdnea de la perforante principal de la arteria mamaria interna. Paris, 2012.
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Se tomaron las medidas del diametro y longitud de la perforante (Fig.19) asi
como al marcaje cutaneo de su trayecto (Fig.20). Las fotografias se tomaron con

camara Panasonic DMC-FZ28 Lumix.

Fig.19 Visualizacion de la perforante principal inyectada con azul de metileno. Mesura del diametro de la

misma 1,4mm en esta pieza. Mesura de la longitud disecada, 75mm en esta pieza. Paris, 2012.
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Fig.20 Marcaje cutdneo de la perforante disecada. Flecharoja indica el trayecto descendente en direccidn

a la areola-pezén del mismo. Paris, 2012.
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Cadaver en Solucion de Cambridge:

Las disecciones anatémicas en piezas tratadas con solucion de Cambridge se
llevaron a cabo en la Universidad Autbnoma de Barcelona, Departamento de
Anatomia en Bellaterra, con la colaboracion y supervision de la catedra de ana-
tomia. Las 6 piezas anatdbmicas toracicas, 12 hemitorax, que proceden de cada-
veres donados a la Facultad de Medicina de la Universidad Autonoma de Barce-
lona, con edades entre 65- 94 afios, 3 mujeres y 3 hombres, con serologia ne-
gativa para HB, HC y HIV. Su conservacion en camara frigorifica a 6°C después
de inyeccion por via femoral de la solucion de Cambridge (etanol, fenol, formal-
dehido). Fueron inyectadas con latex natural coloreado (verde o rojo) por el pro-
fesor Rodriguez mediante catéter por arterias toracicas internas, en su origen
subclavio, una cantidad entre 10 — 20 cc, 48 horas antes de proceder a la disec-

cion para fijacion y secado del mismo.

Marcaje cutaneo de las referencias anatomicas, horquilla esternal, Angulo de

Louis y espacios intercostales. Se estudiaron las primeras 4 perforantes.

Durante la diseccion de los vasos perforantes se hace uso de lupas de magnifi-

cacion de 3,5 de aumento y material microquirdrgico.

Con esta técnica de inyeccion, se inicia la diseccion del colgajo dermograso to-

racico en un plano subfascial a partir de la linea axilar anterior, dado que las

perforantes ya estan marcadas previamente con el latex.

Se visualizan todas las perforantes y se selecciona la de mayor calibre, denomi-
nada perforante principal, de la misma forma como se ha realizado en las piezas
anatdmicas en fresco. Se diseca todo el trayecto de la perforante en el tejido

celular subcutaneo y tejido mamario.
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Se tomaron medidas del diametro, longitud y direccién del vaso. Todos los datos

se recogieron en una tabla para su analisis posterior. Las fotografias se tomaron

con camara Panasonic DMC-FZ28 Lumix (Fig.21y 22)

Fig.21 Pieza anatomica tratada con formol. En negro el marcaje del Angulo de Louis yespacios intercosta-
les, enazullos puntos aemergencia de las perforantes de la arteria mamaria internay en rojo el recorrido
de las mismas. Perforantes principales en el 2°espacio intercostal en ambos hemitorax. Bellaterra, Depar-

tamento de Anatomia.
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Fig.22 Enla primeraimagen superior se visualiza a través de la fascia la perforante. En laimagen supe rior
izquierda,la misma perforante disecada en todo su trayecto. Imagen inferior derecha se toman medidasde

la longitud y en la izquierda del diametro de la perforan principal.
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3.3 Estudio Radioldgico

El estudio radiolégico realizado, consider6 140 pacientes (280 hemitérax) que
habian realizado un DMTC de torax en la Clinica de la Creu Blanca. Se estudian
280 perforantes dominantes de la arteria mamaria interna, 140 hemitorax dere-

cho y 140 hemitorax izquierdo, en todo su trayecto radiolégico visible.

Se estudiaron 140 pacientes de edades entre 16 y 91 afios; 65 afios de media
de edad. Son 75 pacientes del sexo masculino y 65 pacientes del sexo feme-
nino, que se sometieron a un DMCT en la Clinica Creu Blanca para diagnostico
de diversas patologias en el 2011. No se incluyen los pacientes con cirugia tora-

cica previa, y/o alérgicos al contraste utilizado.

Se utiliza la tomografia axial computadorizada de multidetectores (DMCT- Multi-
detector Computadorised Tomography) para la localizacion y el analisis cualita-

tivo de las perforantes de la arteria mamaria interna (IMAP) (Fig.23).

Fig.23 Arteria perforante de la mamaria interna enimagen de MDTC oblicua, tridimensional.
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Los pacientes fueron posicionados en decubito supino sobre la mesa de explo-
racion del tomoégrafo, con los brazos elevados y las manos entrecruzadas bajo
la nuca, y asi evitar interferencias de la masa 6sea de los miembros superiores
en el estudio del térax. Esta posicion obligatoria para obtener imagenes de buena
calidad y sin sesgos, nos condiciona el andlisis en el grupo de pacientes del sexo
femenino. Dado que el volumen de mama en la posicidén supina sufre un efecto
de bascula lateral- superior, cambiando la posicién del CAP (complejo areola-
pezon) en relacion con los puntos de referencia éseos utilizados para localizar el
punto de salida de la perforante y su trayecto subcutdneo. Estos condicionantes

de posiciény gravedad seran matizados en el analisis de los resultados.

El MDCT utilizado es el Aquilion 64, Toshiba Medical, Toquio, Japan ; de 64
coronas, 0,4-s tiempo de cada vuelta de la carcasa (gantry), 0,5mm de espesor
de corte (x64), 53mm desplazamiento de la mesa en cada rotacién, pitch 1,656,
voltaje del tubo 120 kV y la corriente 250- 300 mA. La prueba se realiza tras la
administracion de 100ml medio de contraste no iénico yodado en la concentra-
cion de 300mg I/mL (Xenetix 300 (lobitridol); Guerbet, Paris, Francia). El material
de contrate es inyectado de forma mecanica (Inyector TC Missouri XD 2001; Ul-
rich GmbH &co. K, Ulm, Alemania) en una velocidad de infusion de 4 mL/s, con
catéter 18- gauge IV en vena antecubital. Se inicia la obtencién de imagenes de
forma automatica con Roi en cayado aértico, para mejor visualizacién de los va-

SOS.

La secciones obtenidas desde el cuello al higado, el volumen de corte recons-
truido es de 0,5mm. La reconstruccion 3D de las imagenes se generan en la
estacion de trabajo computadorizada Vitrea (Vitrea version 3.0.1; Vital Images.
Plymouth, MN).

Basamos el analisis de la informacién adquirida en un plano axial donde valora-
mos todas las perforantes desde su origen en la arteria mamaria interna hasta
su localizacion superficial. Una vez localizadas, se efectla una doble comproba-
cion desde los planos sagitales y coronales. La exacta localizacién a nivel cuta-
neo se realiza con una reconstruccion tridimensional y una posterior medicion

basada en los ejes de coordenadas virtuales en los que utilizamos una referencia
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anatdmica Osea, angulo de Louis, que forma el manubrio con el cuerpo del es-

ternon, eje “X”, y la linea media en este caso, eje “Y’ (Fig.24).

N
Fig.24 Paciente posicionada en el tomégrafo para realizar el MDCT.

Tras valorar las perforantes de ambos hemitérax, se define la perforante domi-
nante (mayor calibre) derecha e izquierda. Las coordenadas de cada perforante
dominante en el punto de salida del plano muscular al subcutdneo, punto de

emergencia, y se mesura la perforante cada 2 cms a lo largo del eje “X” y su
correspondiente valor en el eje “Y” (Fig.25-28).

Fig.25. Térax en AP. Linea horizontal “X’(Angulo de Louis)y vertical “Y” linea media toracica.
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Estos datos son recogidos en una hoja de datos numérica, para facilitar el anli-
sis de los resultados obtenidos. Todo el estudio es almacenado en un CD inter-

activo facilmente reproducible desde cualquier ordenador.

Fig. 26 Imagen sagital MDCT, flecha amarillaindica la salida de arteria perforante de lamamaria interna

W/L:1200/300
Axial 16.53mm MIP

Fig.27 Imagen axial MDCT, se visualiza en el lado izquierdo la salida y trayecto subcutaneo de la arteria

perforante de lamamariainterna.
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Los puntos determinados los las flechas amarillas, proyectados en la imagen del
torax en AP se visualizan como puntos amarillos que demarcan el trayecto de la
perforante dominante en ambos hemitérax. Todos estos puntos, tienen un valor
numérico en relacion al eje vertical “Y” y horizontal “X” y son puestos en el grafico

1. A partir del andlisis de estos datos obtenemos los resultados (Fig.29).

Perforantes

1,2

0,8 /_/
0,4

N / \

—e— Perforantes

04 \

0,8
-1,2

2cm 4cm 6cm 8cm 10cm
Gréfico 1. Valor numérico de la perforante dominante en relacion al eje vertical “Y”, marcado cada 2 cms

en el eje horizontal “X".

Yitrea®
W/L:1200/300
Axial 10.71mm MIP

Fig.28 Imagen axial MDCT. Las flechas amarillasindican el trayecto de la perforante y marcan la distancia

de 2 cms enel eje horizontal “X".
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Fig.29 Imagen téraxAP. Puntos amarillos demarcan el trayecto de la perforante dominante enintervalos de
2cms en cada hemitorax. Punto amarillo central grande indica la interseccién de los ejes “X’y “Y”, punto
zero.



4 Resultados



Dentro de este capitulo se presenta en primer lugar los datos obtenidos en el
estudio anatomico (Tabla 1) y (Grafico 2), y posteriormente se presenta el anali-

sis estadistico correspondiente al estudio radiolégico.

Estudio anatémico

Sexo Tipo Perf.D | Perfl Long.D | Long.l | Diam.D | Diam.| | DirCAP
1(H Fresco 2 2(9,1cm 10,6cm | 1,1mm | 1,2mm | Si
2| H Fresco 1 218, 7cm [95cm |1,2mm |1,4mm | si
3| H Fresco 2 1|7,6cm [10cm 0,9mm | 1,1mm | si
4( M Fresco 2 2|17,9cm |8,2cm 1,3mm | 1,2mm | si
5| H Fresco 1 2]110,2cm | 11cm 1,2mm | Imm Si
6| H Fresco 3 219,3cm |9,9cm | 1,6mm |1,4mm | si
7\ M Fresco 2 1{11,4cm | 10,2cm | Imm 0,9mm | si
8| M Fresco 1 1|1llcm 12cm 1,2mm |1,4mm | si
9| H Fresco 2 2|8cm 9,5cm | 1,2Imm |[1,3mm | Si
10| M Fresco 2 1{8,8cm |11,2cm | 1,6mm |21,4mm | Si
11| H Camb 3 2]18,2cm [ 5cm 1,6mm |0,7mm | si
12| M Camb 1 1{11lcm 13cm 1,6mm |[1,5mm | si
13| H Camb 2 1(8cm 10cm 1,5mm | 1,3mm | si
14| M Camb 2 1{10cm 8cm 1,2mm | 0,9mm | si
15| M Camb 2 1(7cm 8cm 1,1mm | 1,3mm | si
16| H Camb 2 2{10cm 12cm 1,6mm |1,3mm | si

Tabla1l.Enlaprimeracolumnase marcan las 16 piezas anatdmicas estudiadas. Exponemoslos parametros
percibidos, sexo, tipo de preparacion de la pieza (cadaver fresco o tratado con solucién de Cambridge),
numero de la perforante dominante (1°, 2°,3°0 4°) en el hemitéraxderecho (D) e izquierdo (I), asicomo su
longitud ydiametro. Valoramos la direccién de la perforante, como dos opciones (sio no) siendireccién al
CAP.
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Hemos estudiado 32 perforantes dominantes, no hemos observado diferencias
entre el hemitérax derecho o izquierdo. La dominancia de la segunda perforante
en un 64% y la primera en un 32% corrobora la bibliografia consultada. El dia-
metro medio fue de 1,2mm vy la longitud 9,5cms sin diferencias significativas en
cuanto al sexo o hemitérax estudiado. Dado que el tamafio de la muestra es
pequefio, no se realiza un andlisis estadistico en la seccion anatdmica, como si

hemos hecho en el estudio radioldgico.

m Numero de perforantes
20 '

15

Perforante 1

—

Perforante 4

Perforante 2

Perforante 3

Grafico 2. Total de perforantes estudiadas 32 y su distribucion por dominancia en el espacio intercostal.
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4.1 Andlisis estadistico

Entre las consideraciones a tener en cuenta para el estudio, las variables cuali-
tativas fueron resumidas en frecuencias simples y relativas (valores porcentua-
les), mientras las variables cuantitativas continuas fueron presentadas descripti-
vamente en tablas que contienen medias, desvio padrén, mediana, valores mi-

nimos y maximos.

Fueron recopilados datos en una primera fase de una poblacion aleatoria de 90
pacientes. Analizados los parametros en estudio, trayecto de la perforante de la
arteria mamaria interna y constatando que en los estudios previos no se define
el porcentaje de perforantes que son ascendentes, consideramos la probabilidad
de ascender o descender de las perforantes del 50%. Asumiendo un intervalo de
confianza del 95%, definimos nuestra “n” del tamafio muestral en 140 pacientes,
para obtener significancia estadistica en los resultados, por lo que se afiade 50

pacientes para completar el estudio.

El trayecto de una perforante no esta condicionado por otra. En la literatura con-
sultada, se observa que la perforante dominante, de mayor diametro, de la arteria
mamaria interna de uno u otro hemicuerpo (derecho — izquierdo) son indepen-
dientes. Basados en esta premisa, analizamos nuestra muestra de 280 perforan-

tes, 140 derechas y 140 izquierdas. La pérdida muestral fue cero.

Estudiadas las 280 perforantes, se observa una dominancia en 92 en 12 perfo-
rante, 160 en la 22 perforante, 26 en la 32 perforante y 2 en la 42. Siendo 57% la

dominancia de la 22 perforante.

Los pardmetros estudiados, localizacion de la perforante dominante de la arteria
mamaria interna en su punto de salida en la musculatura intercostal y en su tra-
yecto en intervalos determinados de 2 centimetros, hasta los 10 centimetros, en
relacion a los ejes “X” horizontal e “Y” vertical, observandose que se trata de un
trayecto es no lineal. Para definir si una perforante asciende o desciende, rela-
cionamos el primer punto con el dltimo. Si este es inferior al primero, considera-

mos esta perforante descendente. Si es superior, ascendente.
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Dado que no todas las perforantes son radiolégicamente visibles en un trayecto
de 10cms, en las que no lo son, se repite el Ultimo valor en los puntos restantes
para uniformizar el andlisis de los datos, sin distorsionar la direccion de la perfo-

rante estudiada.

Hemos observado 176 perforantes descendentes, 62,9 % de la muestra, lo que

corrobora nuestra hipotesis (Tabla 2).

Perforantes
ascenden- Frecuen- Porcen- Porcentaje Porcentaje
tes? cia taje valido acumulado
Si 104 37.1 37.1 37.1
No 176 62.9 62.9 100.0
To- 280 100.0 100.0
tal

Tabla 2. Porcentaje de perforantes ascendentes ydescendentes del total de 280.

Tras completar la tabla de datos uniformizando las muestras, al repetir la Ultima
localizacién visible de la perforante en los demas puntos hasta completar 6, el
de salida y cinco puntos mas cada 2 cms. Definida la direccién de la perforante
basados en el primero y Ultimo punto, analizamos cada uno de los 4 puntos in-
termedios por separado. Valoramos si estos puntos siguen la direccion ascen-
dente o descendente de la perforante, o difieren. Dividimos la muestra en 5 gru-

pos.

El grupo “0”: ninguno de los puntos difiere de la direccidén de la perforante
El grupo “1”: Un punto difiere del trayecto final

El grupo “2”: Dos puntos difieren del trayecto final

El grupo “3”: Tres puntos difieren del trayecto final
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El grupo “4”: Todos los 4 puntos difieren del trayecto definido por el primer y

altimo punto.

En la siguiente tabla exponemos los resultados en los grupos. Encontramos que
en el grupo “0”, donde todos los puntos coinciden, son las perforantes ascenden-
tes 76%. Este valor aparentemente contradictorio, nos confirma los hallazgos
radioldgicos, ya que las perforantes tienen un trayecto curvo, inicialmente ascen-
dente y luego descendente. Asi es esperado que tengamos el grupo de perfo-
rantes ascendentes mas numeroso en que todos los puntos coincidan de tra-

yecto ascendente (Tabla 3).

Tabla de contingencia VATE * Perforant Ascendent?

Perforant Ascendent?
Si No Total
VAT .00 Recuento 79 85 164
E
% dentro de Perforant As- 76.0% 48.3% 58.6%
cendent?
1.00 Recuento 13 31 44
% dentro de Perforant As- 12.5% 17.6% 15.7%
cendent?
2.00 Recuento 7 33 40
% dentro de Perforant As- 6.7% 18.8% 14.3%
cendent?
3.00 Recuento 5 19 24
% dentro de Perforant As- 4.8% 10.8% 8.6%
cendent?
4.00 Recuento 0 8 8
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Tabla de contingencia VATE * Perforant Ascendent?

Perforant Ascendent?
Si No Total
% dentro de Perforant As- .0% 4.5% 2.9%
cendent?
Total Recuento 104 176 280
% dentro de Perforant As- 100.0% 100.0% 100.0%
cendent?

Tabla 3. Grupos “0”,1, 2,3y 4.

Utilizamos pruebas no paramétricas, ya que desconocemos totalmente la distri-
bucion de nuestros datos. No disponemos de informacion previa en la literatura,
ya que este es el primer estudio radioldgico de las perforantes de mamaria in-

terna “in vivo” que objetiva definir su trayecto.

Sometidos los datos de toda la muestra, 280 perforantes, encontramos 176 des-

cendentes, 104 ascendentes (Tabla 4y 5)y (Gréfico 2).

Prueba binomial

Catego- Proporcion
ria N observada
Perforant Ascen- Grupo Si 104 37
dent? 1
Grupo No 176 .63
2
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Prueba binomial

Catego- Proporcion
ria N observada
Total 280 1.00

Tabla 4. Total de perfotantes analizadas 280, porcentaje ascendente ydescendente.

Prueba binomial

Prop. de Sig. exacta
prueba (bilateral)
Perforant Ascen- Grupo .50 .000
dent? 1
Grupo
2
Total

Tabla 5. Anéalisis datos tabla 4.



Direccion Perforantes

Grafico 2. Porcentaje de perforantes ascendentes y descendentes en 280 estudiadas.

Seguimos el analisis, y excluimos el grupo 4, donde hay 4 puntos que difieren de
la direccion de la perforante, definida por el punto de salida y el dltimo, y nos
quedamos con 272 de tamafio muestral. Analizamos la muestra conjunta de los
grupos “07, “1”, “2”y “3” (Tabla 6 y 7) y (Gréafico 3).

Prueba binomial

Categoria N Proporcion
observada
Perforant Ascendent?  Grupo 1 Si 104 | .38
Grupo 2 No 168 | .62
Total 2721 1.00

Tabla 6. Total perforantes analizadas 272, excluido el grupo 4, porcentaje ascendente y descendente.
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Prueba binomial

Grupo 2

Total

Prop. de Sig. exacta
prueba (bilateral)
Perforant Ascendent?  Grupo 1 .50 .000

Tabla 7. Analisis de los datos tabla 6.

Direccion Perforantes
(recuentos0,1,2y 3)

Gréfico 3. Porcentaje de perforantes ascendentesy descendentes en 272 estudiadas.

59



Procedemos el andlisis, tras excluir los grupos 3y 4, se incluyen solamente los
grupos “0”, “1”y “2” (Tabla 8 y 9) y (Gréfico 4).

Prueba binomial

Catego- Proporcion
ria N observada
Perforant Ascen- Grupo Si 99 40
dent? 1
Grupo No 149 .60
2
Total 248 1.00

Tabla 8. Total perforantes analizadas 248, excluidos los grupos 3y 4, porcentaje ascendente ydescen-
dente.

Prueba binomial

Prop. de Sig. exacta
prueba (bilateral)
Perforant Ascen- Grupo .50 .002
dent? 1
Grupo
2
Total

Tabla 9. Andlisis de los datos tabla 8.



Direccion Perforantes
(recuentos 0,1y 2)

Grafico 4. Porcentaje de perforantes ascendentesy descendentes en 248 estudiadas.

Analizamos el grupo “0” y “1”, tras excluir los grupos 2, 3y 4 (Tablas 10y 11) y
(Gréfico 5).

Prueba binomial

Catego- Proporcion
ria N observada
Perforant Ascen- Grupo Si 92 44
dent? 1
Grupo No 116 .56
2
Total 208 1.00

Tabla 10. Total perforantes analizadas 208, excluidos los grupos 2,3y 4, porcentaje ascendente ydes-
cendente.



Prueba binomial

Prop. de Sig. exacta
prueba (bilateral)
Perforant Ascen- Grupo .50 11
dent? 1
Grupo
2
Total

Tabla 11. Anélisis de los datos de la tabla 10.

Direccion Perforantes
(recuentosOy 1)

Gréfico 5. Porcentaje de perforantes ascendentes y descendentes en 208 estudiadas.



Analizamos el grupo “0”, donde todos los puntos coinciden con la direccién de

la perforan (Tabla 12y 13).

Prueba binomial

Catego- Proporcion
ria N observada
Perforant Ascen- Grupo Si 79 48
dent? 1
Grupo No 85 .52
2
Total 164 1.00

Tabla 12. Total perforantes analizadas 164, excluidos los grupos 1,2, 3 y 4, porcentaje ascendente y des-

cendente.
Prueba binomial
Prop. de Sig. exacta
prueba (bilateral)
Perforant Ascen- Grupo .50 .696
dent? 1

Grupo

Total

Tabla 13. Anélisis de los datos de la tabla 12.



Resultados del analisis del grupo “0” y “1”, donde solamente hay 1 punto que
difiere de la direccion de la perforante. Este grupo suma 208 perforantes (Tabla
14). Es el grupo elegido para el analisis de los datos por garantizar el resultado

mas fiable.

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
Porcen- Porcen- Porcen-
N taje taje N taje
PERFORANT * Perforant 208 100.0% 0 .0% 208 100.0%
Ascendent?

Tabla 14. Total de perforantes analizadas 208.

Discriminacion de las perforantes, primera, segunda, tercera y cuarta de la ar-
teria mamaria interna, si son ascendentes o descendentes del total de 208 (Ta-
bla 15) y (Grafico 6). Se hace la prueba chi-cuadrado sobre esta muestra de
208 estudios, grupo 0 y 1 (Tabla 16 y 17), y no se encuentra diferencias signifi-
cativas cuando discriminamos por perforante dominante de primera a cuarta,
pero si observamos diferencias en los resultados del grupo, discriminados por
sexo. Se constata una diferencia estadisticamente significativa (Tabla. 18) y
(Grafico 7). (Tablas 19 y 20) y (Grafico 8) nos define un grupo de 153 casos
validos y 55 perdidos.
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Perforant Ascendent?
Si No Total
PERFO- Recuento 26 41 67
RANT
% dentro de PERFO- 38.8% 61.2% 100.0%
RANT
Recuento 54 67 121
% dentro de PERFO- 44.6% 55.4% 100.0%
RANT
Recuento 10 8 18
% dentro de PERFO- 55.6% 44.4% 100.0%
RANT
Recuento 2 0 2
% dentro de PERFO- 100.0% .0% 100.0%
RANT
Total Recuento 92 116 208
% dentro de PERFO- 44.2% 55.8% 100.0%
RANT

Tabla 15. Porcentaje de las perforantes ascendentes ydescendentes, discriminado por espacio intercostal

de 1°a 4°.
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Distribucion por perforantes

(recuentosOy 1)

W Descendente

W Ascendente

Grafico 6. Porcentaje de perforantes descendentes yascendentes por espacio intercostal.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asinto-
Valor gl tica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4.265% 3 234
Razoén de verosimilitudes 5.006 3 A71
Asociacion lineal por li- 3.027 1 .082
neal
N de casos validos 208

a. 2 casillas (25.0%) tienen unafrecuencia esperada inferiora 5. La

frecuenciaminima esperada es .88.

Tabla 16. Prueba chi-cuadrado sobre 208 estudios.
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Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
Porcen- Porcen- Porcen-
N taje N taje N taje
SEXE * Perforant Ascen- 208 100.0% 0 .0% 208 100.0%
dent?

Tabla17. Procesamiento de 208 estudios.

Tabla de contingencia SEXE * Perforant Ascendent?

Perforant Ascendent?
Si No Total
SEX Hom- Recuento 42 76 118
E bre
% dentro de 35.6% 64.4% 100.0%
SEXE
Mujer Recuento 50 40 90
% dentro de 55.6% 44 4% 100.0%
SEXE
Total Recuento 92 116 208
% dentro de 44.2% 55.8% 100.0%
SEXE

Tabla 18. Porcentaje de perforantes ascendentesy descendentes discriminado por sexo.



Distribucion por sexo
(recuentos0vy 1)

m Descendente

M Ascendente

Grafico 7. Porcentaje perforantes ascendentes ydescendentes discriminado por sexo.
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6- Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl tica (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8.2482 .004
Correccion por continui- 7.459 .006
dad®
Razon de verosimilitudes 8.275 .004
Estadistico exacto de Fis- .005 .003
her
Asociacionlineal por li- 8.209 .004
neal
N de casos validos 208

a. 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperadainferiora 5. La frecuencia minima esperada es 39.81.

b. Calculado sélo para unatabla de 2x2.

Tabla 19. Prueba chi-cuadrado.
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Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
Porcen- Porcen- Porcen-
N taje taje N taje
MOT_CON * Perforant 153 73.6% 55 26.4% 208 100.0%
Ascendent?

Tabla 20. Se definen 153 estudios validos, perdidos 55.

Estudios seleccionados
(recuentosOy 1)

Grafico 8. Porcentaje estudios validos yperdidos.
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Sometemos este nuevo total de 153 casos a las pruebas de chi-cuadrado (Ta-
bla 21y 22). y Prueba T (Tabla 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29y 30)

Tabla de contingencia MOT_CON * Perforant Ascendent?

Perforant Ascendent?
Si No Total
MOT_CO 1 Recuento 6 11 17
N

% dentro de 35.3% 64.7% 100.0%
MOT_CON

2 Recuento 10 13 23

% dentro de 43.5% 56.5% 100.0%
MOT_CON

3 Recuento 18 29 47

% dentro de 38.3% 61.7% 100.0%
MOT_CON

4 Recuento 13 14 27

% dentro de 48.1% 51.9% 100.0%
MOT_CON

5 Recuento 3 4 7

% dentro de 42.9% 57.1% 100.0%
MOT_CON

6 Recuento 12 5 17

% dentro de 70.6% 29.4% 100.0%
MOT_CON




Tabla de contingencia MOT_CON * Perforant Ascendent?

Perforant Ascendent?
Si No Total
7 Recuento 5 6 11
% dentro de 45.5% 54.5% 100.0%
MOT_CON
8 Recuento 2 2 4
% dentro de 50.0% 50.0% 100.0%
MOT_CON
Total Recuento 69 84 153
% dentro de 45.1% 54.9% 100.0%
MOT_CON
Tabla21.
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asint6-
Valor gl tica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6.1782 519
Razo6n de verosimilitudes 6.252 511
Asociacionlineal por li- 2.645 104
neal
N de casos validos 153
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Pruebas de chi-cuadrado

neal

Sig. asinto-
Valor o] tica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6.1782 519
Razon de verosimilitudes 6.252 511
Asociacionlineal por li- 2.645 104

a. 5 casillas (31.3%) tienen unafrecuencia esperada inferiora5.La

frecuenciaminima esperada es 1.80.

Tabla 22. Pruebas de chi-cuadrado sobre 153 casos.
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Prueba T

La edad no es determinante, no hay diferencias significativas.

Estadisticos de grupo

Perforant Ascen- Desviacion Error tip. de
dent? N Media tip. la media
EDA Si 92 61.88 13.880 1.447
T
No 116 65.66 14.053 1.305
Tabla 23.
Prueba de muestras independientes
Pruebade Levene para la igual-
dad de varianzas
F Sig.
EDA Se hanasumido varian- .002 .965
T zas iguales
No se hanasumido va-
rianzas iguales
Tabla 24.
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Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

Diferencia de
t o] Sig. (bilateral) medias
EDA Se hanasumido varianzas -1.935 206 .054 -3.775
T iguales
No se hanasumido varian- -1.937 196.393 .054 -3.775
zas iguales
Tabla 25.
Prueba de muestras independientes
Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de confianza
para la diferencia
Error tip. de
la diferencia Inferior Superior
EDA Se hanasumido varian- 1.951 -7.622 .072
T zas iguales
No se hanasumido va- 1.948 -7.617 .068
rianzas iguales
Tabla 26.
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Prueba T

Estadisticas de grupo

Desviacion Error tip. de
SEXE N Media tip. la media
EDA Hom- 150 64.92 13.031 1.064
T bre
Mujer 130 64.05 14.561 1.277
Tabla 27.
Prueba de muestras independientes
Pruebade Levene para la igual-
dad de varianzas
Sig.
EDA Se hanasumido varian- 4585 .033
T zas iguales
No se hanasumido va-
rianzas iguales
Tabla 28.
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Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

Diferencia de
t o] Sig. (bilateral) medias
EDA Se han asumido varianzas 530 278 597 874
T iguales
No se han asumido varian- 526 261.263 .600 874
zas iguales
Tabla 29.
Prueba de muestras independientes
Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de confianza
para la diferencia
Error tip. de
la diferencia Inferior Superior
EDA Se hanasumido varian- 1.649 -2.372 4.120
T zas iguales
No se hanasumido va- 1.662 -2.399 4.147
rianzas iguales
Tabla 30.
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Pruebas no paramétricas

Se decide excluir el grupo de las mujeres por el sesgo que introducen al realizar
la prueba en decubito supino, como consecuencia de que el volumen mamario
en dicha posicion bascula distorsionando los valores en relacién a las referencias

dseas.

Resultados excluido el grupo mujeres, analizando s6lo hombres, grupos 0, 1, 2

y 3, con un total de 147 estudios.

Se realiza el mismo andlisis que en el grupo previo de 280 estudios, primero un
andlisis de los grupos 0, 1, 2 y 3 excluyendo el 4 con solo 3 casos. Seguido del
analisis del grupo 0, 1 y 2, luego el grupo 0 y 1 que es grupo mas fiable y sin

sesgos con un total de 118 estudios.

Prueba binomial

Catego- Proporcion
ria N observada
Perforant Ascen- Grupo No 98 .67
dent? 1
Grupo Si 49 33
2
Total 147 1.00
Tabla31.
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Estudios en hombres
(recuento0, 1,2y 3)

Gréfico 9. Porcentaje perforantes ascendentes ydescendentes enlos grupos0,1,2y 3.

Prueba binomial

Prop. de Sig. exacta
prueba (bilateral)
Perforant Ascen- Grupo .50 .000
dent? 1
Grupo
2
Total
Tabla 32.

Grupo hombres, 0,1y 2.
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Prueba binomial

Catego- Proporcion
ria N observada
Perforant Ascen- Grupo No 91 .66
dent? 1
Grupo Si 46 34
2
Total 137 1.00
Tabla 33.
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Estudios en hombres
(recuento0, 1,2y 3)

Grafico 10. Porcentaje ascendente y descendente en el grupo hombres 147 total.

Prueba binomial

Prop. de
prueba Sig. exacta (bilateral)
Perforant Ascen- Grupo .50 .000
dent? 1
Grupo
2
Total
Tabla 34.
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Analisis del grupo hombres , “0” que son

Prueba binomial

87 estudios.

Catego- Proporcion
ria N observada
Perforant Ascen- Grupo No 54 .62
dent? 1
Grupo Si 33 .38
2
Total 87 1.00
Tabla 35

82



Estudio en Hombres
(recuento 0)

m Descendentes

W Ascendentes

Prueba binomial

Grafico 12. Porcentaje perforantes ascendentes ydescendentes en el grupo hombres o

en total 87.
Prop. de
prueba Sig. exacta (bilateral)
Perforant Ascen- Grupo .50 .031
dent? 1
Grupo
2
Total
Tabla 36.
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Estudio en hombres
(recuentoOvy 1)

B Docondontes

A - ~ -
B Ascondonmtes

Grafico 11. Porcentaje ascendente y descendente en grupo hombres 118 en total.

Prueba binomial

Prop. de
prueba Sig. exacta (bilateral)
Perforant Ascen- Grupo .50 .002
dent? 1
Grupo
2
Total
Tabla 37.

Tras el analisis de los resultados previos, consideramos el grupo mas fiable es-
tadisticamente significativo la muestra hombres, grupo “0” y “1”, donde sola-
mente 1 punto difiere del trayecto de la perforan con un resultado de 64% de
perforantes descendentes y 36% de perforantes ascendentes.



ANOVA de un factor

Descriptivos
TENDE
Intervalo de confianza para la
media al 95%
Desviacion ti- Error ti- Limite supe-
N Media pica pico Limite inferior rior
1 32 -.3431 1.85162 32732 -1.0107 .3245
2 73 .0801 1.45897 17076 -.2603 4205
3 13 3215 1.91347 .53070 -.8348 1.4778
Total 118 -.0081 1.62526 14962 -.3044 .2882
Tabla 38.
Descriptivos

TENDE

Minimo Méaximo
1 -2.51 4.18
2 -3.97 5.20
3 -2.07 4.96
To- -3.97 5.20
tal

Tabla 39.
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ANOVA

TENDE
Suma de cua- Media cuadra-
drados gl tica F Sig.
Inter-grupos 5.572 2 2.786 1.056 351
Intra-grupos 303.479 115 2.639
Total 309.052 117
Tabla 40.
Trayecto medio de perforantes en
hombres (recuento 0y 1)
0,00
1 2 3 4 5
-0,50

1,00 T

-1,50

-2,00

—Series]

Grafico 13. Trayecto medio de las perforantes en el grupo 0 y 1 hombres, entotal 118 estudios.

Siendo esta Ultima grafica la correspondiente al grupo de interés para el estudio
realizado, donde puede observarse un trayecto descendente que corrobora la
hipotesis del trabajo.



5. Aplicacion Clinica



El colgajo IMAP ha tenido mdltiples aplicaciones clinicas en reconstruccion de
cabeza y cuello principalmente, en defectos toracicos y mas recientemente en

reconstrucciébn mamaria.

5.1 Reconstruccidnde cabeza y cuello:

Las técnicas quirdrgicas en la reconstruccion de cabeza y cuello han evolucio-
nado considerablemente en los Ultimos 40 afios, pasando de usar colgajos de
patron vascular al azar (random flaps) a la utilizacion de colgajos pediculados de
patron axial y colgajos libres. Los colgajos libres son actualmente los mas utili-
zados, especialmente el ALT. Se ha conseguido una gestion exitosa de los pa-
cientes con cancer avanzado que antes no eran considerados buenos candida-

tos para el tratamiento quirdrgico.

Los colgajos pediculados de patron axial, sin embargo, siguen desempefiando
un papel importante para ciertos defectos de cabeza y cuello hoy en dia para
casos seleccionados, evitando una cirugia larga y compleja como son los colga-
jos libres*8. Muy empleado, el colgajo miocutaneo pectoral mayor 42, y el colgajo
deltopectoral® en menor medida, puntual. El colgajo IMAP con el nuevo concepto
de vascularizacion de perforantes cutaneas y conocimiento anatomico, abre un
nuevo campo para la aplicacion clinica del area anatémico del antiguo colgajo

deltopectoral.

El colgajo IMAP esta basado en una sola perforante dominante de la arteria ma-
maria interna, siendo la perforante del segundo espacio intercostal, dominante
en dos tercios de los casos®2. Inicialmente nosotros disefiamos el colgajo para-
lelo al espacio intercostal en direccion al acromidn, como es el disefio clasico del

colgajo deltopectoral®.

Cuando usamos este disefio clasico con colgajos de moderado tamafio para cu-
brir pequefios defectos, no se observan problemas vasculares en los mismos.

En casos que necesitamos paletas cutaneas mas largas, de mas de 20 cms de
longitud, observamos déficit de percusién o drenaje venoso en el extremo distal

colgajo, es decir, la parte de la isla cutanea esencial para restaurar el defecto en
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cuestién. A su vez, en la valoracion de las perforantes por transiluminacion apre-
ciamos un posible patréon de dominancia de la segunda perforan intercostal en

direccion al complejo areola-pezén.

Lo que nos impulsé a realizar este estudio y definir una vascularidad mas fiable
del colgajo IMAP y confirmar nuestra sospecha de que la perforante de la arteria
mamaria interna va en la direccién del complejo areola-pezén y no en direccion
ascendente como venia descrito en la literatura 4849,

Podemos visualizar casos clinicos de nuestro servicio donde se observa el cam-
bio de disefio propuesto, ahora corroborado por los resultados de este estudio.
En la figura 30 presentamos el disefio clasico, ascendente, previo al cambio de
diserio. Colgajos mas cortos y limitados en sus posibilidades reconstructivas, aun
asi podemos observar la buena adaptabilidad del colgajo en el cuello.

En la figura 31 presentamos el disefio descendente del colgajo IMAP, donde se
accede a la reconstruccion de cabeza y cuello con mas facilidad, dada la longitud
de la paleta cutdnea mas larga y fiable, sin necesidad en la mayoria de casos, de
reseccion del cartilago costal. No se observa congestion del colgajo como en el

caso (Fig. 33) del colgajo IMAP del hemitérax izquierdo.
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Figura 30. Disefio colgajo IMAP clasico en direccién al acromion para reconstruccion de faringostoma.

(Fotos cedidas por Dr. Masia, Hospital de la Santa Creu i Sant Pau)
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Figura 31. Disefio nuevo del colgajo IMAP en direccion al Complejo areola-pezdn para reconstruccion de

faringostoma. Hospital del Mar.
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5.2 Reconstrucciontoracica:

Sus aplicaciones en la reconstruccion del térax son principalmente los defectos
en la linea media, ulceras post mastectomia radical y radioterapia70, asi como
correcciones de asimetrias mamarias 69(Fig. 32), en la regién clavicular71 , tu-
mores (Fig. 33), entre otras.

El colgajo IMAP ampliamente utilizado para la reconstruccion de cabeza y cuello,
como expuesto en el apartado anterior, presenta también grandes ventajas en el

térax, evitando el sacrificio muscular, minimizando las secuelas con el cierre di-

recto por su disefio en elipse®®.

Figura 32.Colgajo IMAP para correccion de asimetria mamaria. Fotos e ilustracion original: Schwabegger
AH, Piza-Katzer H, Pauzenberger R, Del Frari B. The internal mammary artery perforator (IMAP) breast-flap
harvest from an asymetric hype rplastic breast for correction of a mild funnel chest deformity. Aesth Plast
Surg 2011.
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En el caso clinico expuesto en la figura 33, podemos observar los hallazgos cli-
nicos que nos llevaron a desarropar este estudio. El colgajo IMAP izquierdo sigue
el disefio clasico, y el colgajo derecho se hace un disefio mas similar al nuevo
disefio propuesto. El colgajo izquierda presenta congestién postoperatoria, no
presente en el colgajo derecho. Estos signos de alteracion vascular nos han lle-

vado al disefio actual, descendente (Fig. 31).

Figura 33. Colgajo IMAP bilateral para reconstruccién de defecto en linea media. Fotos cedidas por Dr

Masia, Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.
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5.3 Reconstruccién mamaria: Breast Sharing Technique

El uso clinico extendido del colgajo IMAP y el estudio de su vascularizacién ha
permitido ampliar sucampo de accion a nuevas indicaciones, como es la recons-
truccion mamaria.

La técnica de reconstruccion mamaria con tejido mamario contralateral, conocida
como “Breast sharing” se basa en una perforante de la arteria mamaria interna
del 4° al 6° espacio intercostal. Se utiliza el tejido mamario de los cuadrantes
inferiores de la mama que en una reduccién mamaria son descartados.

Este tejido se rota en el punto “pivot’, la perforante seleccionada previamente
con un MDCT, y se procede a la reduccion mamaria y remodelado de la mama

reconstruida (Fig. 34).

Fig. 34.a. Disefio del colgajo IMAP parareconstruccion de la mama contralateral. b. Rotacion del colgajo.
llustracién original Schmidt M, Aszmann OC, Beck H, et al. The anatomic basis of the internal mammary

artery perforator flap: a cadaver study. J; 2010.

Esta indicacion reconstructiva mamaria con la mama contralateral fue descrita
por Reinhard por primera vez en 1932. Douformental en 1939 y Harris en 1949
publicaron estudios sobre la reconstrucciéon mamaria en multiples tiempos conla
mama contralateral. Esta descrita por Holdsworth en 1956 la reconstruccion en
una paciente joven mastectomizada por una lesion benigna, la reconstruccién
con un pediculo tubular que contenia la areola en 4 tiempos. En 1973, Pontes
publica un revolucionario estudio que consiste en reconstruir la mama con la
parte medial de la mama contralateral y mantener la parte lateral para remodelar

la mama “dadora”.
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Esta técnica ignorada hasta la actualidad a excepcion de los estudios de Mars-
hall e cols que describen la técnica del “Breast-sharing” en 2 tiempos operatorios
en 1981, y mencionan la importancia de las perforantes 4° 5°y 6° de la arteria
mamaria interna en estudios posteriores’273.74,

Schoeller propone la reconstruccion mamaria basada en el polo inferior de la
mama contralateral, irrigada por las perforantes de la arteria mamaria interna,
rotado 180° en un tiempo quirdrgico’™.

Morritt describe una inovadora técnica de reconstruccion microquirdrgica con te-
jido de la mama contralateral, vascularizado por la artéria toracica lateral como
colgajo libre’s.

Solo en 2003 se empieza a popularizar el IMAP y su vascularizacion se investiga
con el objetivo de actualizar las técnicas de reconstruccién de mama, cabeza y
cuello y otras.

La cirugia reconstructiva moderna, intenta minimizar la morbilidad de la zona

dadora de los colgajos y optimizar los resultados estéticos del area reconstruida.

En este sentido, la técnica de reconstruccibn mamaria “Breast-Sharing” no puede

estar mejor descrita. Reconstruimos la mama con el mismo tejido, tejido mamario

contralateral, y en la zona dadora las secuelas son minimizadas, dado que el
tejido empleado seria descartado en la reduccion mamaria necesaria para la si-
metrizacion.

Los casos clinicos mas idoneos en que se puede indicar son pacientes postme-
nopausicas, se reduce el riesgo oncolégico asociado al factor hormonal, y con

gigantomastia contralateral. Se contraindica en pacientes con mutacion del gen

BRCA e historia familiar de cancer.

La base anatomica del colgajo IMAP para reconstruccion mamaria, se apoya en
las perforantes del 4°, 5° o0 6° espacio intercostal segun la literatura’2 73, 74, 75, 76,
Hemos observado en las piezas anatomicas disecadas, especialmente las del
sexo femenino, una perforante de buen calibre entre los espacios intercostales
4° a 6° ademas de la perforante dominante estudiada. Este hallazgo necesita ser
ampliado con un estudio especffico (Fig.35).

Exponemos un caso clinico de experiencia en la reconstruccion mamaria con la

técnica del “Breast-sharing” (Fig.36).
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Fig.35. Las flechas azules indican laimagen superior, 4°IMAP y en la imagen inferior el 6° IMAP.
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Figura 36. Reconstruccion mamaria derecha con colgajo IMAP, Breast Sharing Technique.
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6 Discusion



Desde la década de los 90 se ha impuesto el uso de los colgajos de perforantes
para una mayoria de indicaciones dentro de la cirugia plastica reconstructiva,
mejorando los resultados estéticos y funcionales, y minimizando las secuelas en

las zonas dadoras?6 27.31,

Entre los colgajos de perforantes uno de los que esta alcanzado mayor relevan-
cia como colgajo tipo propeller?® 20 (rotacién en hélice), es el colgajo IMAP, prin-
cipalmente para la cirugia reconstructiva de cabeza y cuello, asi como para

mama con la técnica del “Brest Sharing”, y también en reconstruccion toracica.

La utilizacion del colgajo IMAP para defectos pequefios y medianos de cabeza y
cuello, como una fistula traqueoesofagica, un cierre de la traqueotomia y ciertas
reconstrucciones faringeas 47 52, combina las ventajas tanto del deltopectoral

como del pectoral mayor, evitando al mismo tiempo sus desventajas.

La ventaja mas importante del colgajo IMAP en relacion al deltopectoral es que
tenemos su vascularizacién centrada en una sola perforante dominante, que
ademas constituye su punto de pivotaje. Todavia es posible acercar mas este
punto de pivotaje al defecto a cubrir, aumentando su arco de rotacidn si se realiza
la reseccion del cartilago costal y la diseccion de la perforante, que es esquele-
tomizada hasta alcanzar el tronco de la arteria mamaria interna. Esto permite
ampliar las posibilidades de cobertura con fiabilidad a defectos mas proximales

en la region cervical, llegando a pasar el angulo de la mandibula.

En comparacion con el colgajo pectoral mayor, el colgajo IMAP es superior en
varios aspectos. El colgajo pectoral es a menudo demasiado voluminoso y pe-
sado, lo que tiende a restringir el contorno de la isla cutanea. Por encima de todo,
en el colgajo pectoral requiere el sacrificio de uno de los musculos del térax, que
puede conducir a deformidades del contorno y la debilidad en la zona dadora 43

44 mientras que en el colgajo IMAP no se requiere dicho sacrificio.

La isla cutanea del colgajo IMAP se ajusta al tamafio del defecto a reconstruir,
tiene una buena elasticidad, es muy delgada, plegable y similar a la zona a re-
construir, proporcionando asi resultados estéticos superiores. Pudiéndose llevar

a cabo el cierre directo de la zona dadora del colgajo.
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Pero el colgajo IMAP para la reconstruccion de cabeza y cuello tiene varios in-
convenientes. En primer lugar, sus indicaciones son limitadas pues el colgajo no
puede llegar de forma fiable por encima de la linea de la mandibula sin la resec-
cion de un segmento de cartilago costal y la seccion de la arteria mamaria interna
con el disefio inicialmente utilizado. Cabe sefialar que el procedimiento de disec-
cion subfascial de la perforante es en algunos casos, lento y dificil pues la per-
forante puede estar muy unida al pericondrio costal. Por lo tanto, aunque sean
colgajos locales se necesita experiencia microquirdrgica especifica para lograr
la diseccién segura de estas perforantes. No es recomendable que la paleta cu-
tanea transpase la linea media del térax y especial cuidado debe tenerse en la
planificacién de la isla cutanea en pacientes del sexo femenino para evitar el
desplazamiento de la mama, ocasionando una deformidad de la misma y un des-
plazamiento del complejo areola-pezdn. Por tanto en las mujeres con mamas
voluminosas, este colgajo no constituye la primera opcién reconstructiva. A pesar
de estas limitaciones, la adaptabilidad y el espesor del colgajo IMAP, asi como
las caracteristicas de la piel del térax que son muy similares a la piel del cuello,

lo hacen muy versatil y fiable.

El limite de tamafio de la isla cutanea del colgajo IMAP no ha sido bien definida.
Yu et al. publicaron su experiencia con una isla cutdnea de 13 x 5 cm que se
extendia mas alla de 2 cm de la linea axilar anterior*’. En un estudio de perfusion
recientemente publicado en cadaveres, Schmidt et al. indicaron que la isla cuta-
nea del IMAP se pueden plantear desde un promedio de 13 x 7 cm hasta 20 x
13cm. También sugirieron que los territorios dindAmicos podrian ser incluso mas
grandes en dimension, mediante el suministro de las zonas adyacentes a través
de los vasos de choque, anastomosis dinamicas entre territorios vasculares ve-

cinos®Y.

Basado en la perforante dominante, el colgajo IMAP es generalmente disefiado
desde el esternon en direccion a la punta de la escapula, paralela a la clavicula
y en una direccion ligeramente oblicua supero-lateral como el colgajo deltopec-
toral °. La planificacion de este tipo de colgajo supone que un eje vascular domi-
nante sigue esta direccion. Yu et al. disefiaron el colgajo con su eje largo paralelo

a los espacios intercostales 4’. Neligan y Vesely declararon que el colgajo podria
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ser planeado como el colgajo deltopectoral, vertical u oblicua a lo largo del es-

pacio intercostal*®: 49,

En resumen, sus indicaciones clinicas vienen limitadas por la escasa longitud del
pediculo, unos 5 cm, llegando a un maximo de 8 cm con ligadura y aporte de la
arteria mamaria interna** 45, Ademas desconocemos la axialidad del mismo y su
longitud maxima como también ocurre con los colgajos tipo propeller de miembro
inferior2 29,30 Asjen los colgajos IMAP largos, considerandose como tales aque-

llos que superan los 15- 20 cm, la vascularizacion distal se ve comprometida.

Partiendo de estas limitaciones clinicas y de la escasez de estudios publicados
sobre la materia, se ha visto la conveniencia de llevar a cabo un estudio en pro-
fundidad sobre la vascularizacion y la axialidad del colgajo IMAP, constituyendo

un reto a la vez que una motivacién para la ejecucion de este estudio.

A diferencia de otros colgajos de perforantes como el DIEP, donde hay amplios
estudios que comprueban la variabilidad anatomica de las perforantes entre in-
dividuos y en un mismo individuo entre el hemicuerpo derecho y el izquierdo %8

59, 60,62, 63 an el colgajo IMAP esta variabilidad no esta suficientemente estudiada.

El calibre de las perforantes de la arteria mamaria interna varia considerable-
mente, pero una siempre tiene un calibre significativamente mas grande que las
demas, en cada hemitérax. La segunda perforante es mas comiunmente la mas
grande en ambos sexos y en general proporciona el mayor area cutanea’®. Nues-
tro estudio radiologico confirma estos datos, el hallazgo de una perforante domi-
nante para el suministro de sangre en la pared toracica anterior, como se mues-
tra por Palmer y Taylor’. También informaron de que alguno de los seis primeros
espacios intercostales podria contener una perforante mayor de 1 mm de calibre.
Por lo tanto, un colgajo IMAP se puede basar en cualquiera de estas perforantes

si su calibre se considera adecuado.

En la reconstruccién de cabeza y cuello, en la practica clinica, una de las cuatro
perforantes superiores, que tiene mayor calibre, perforante dominante, siempre
es escogida porque estd mas cerca del defecto a restaurar. Sin embargo, los

colgajos basados en la quinta, sexta y séptima perforante se pueden utilizar para
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otras indicaciones, tales como la reconstruccién de la pared toracica’® o de la

mama contralateral 77.

En nuestro estudio radioldgico fue posible determinar la longitud media de la
perforante dominante a lo largo de su curso detectable. Estos datos y nuestra
experiencia clinica confirmaron hallazgos previos!’ 18, Esto es, se puede cruzar
la linea axilar anterior con seguridad en 2 cms, especialmente si la axialidad del
colgajo se confirma intraoperatoriamente con el método de trans-iluminacién en
pacientes delgados. Nuestra experiencia intra operatoria con el método de trans-
iluminacién, sugirié que el curso de la perforante dominante seguia una direccion

ligeramente latero-caudal.

En un intento de evitar la congestion en la punta del colgajo IMAP, se modific
la planificacion y el disefio del mismo. En lugar de disefiar la isla en direccion al
acromion de la escapula, fue disefiado en una direccion latero-caudal hacia el
complejo areola-pezén. Mediante la introduccion de esta modificacion, es impor-
tante destacar la mayor seguridad vascular del colgajo, reduciendo posibles
complicaciones como la congestién venosa, especialmente en los colgajos lar-
gos. Es recomendable, en estos colgajos que traspasan la linea axila anterior, la
diseccion de venas superficiales para una anastomosis microquirdrgica en caso

que se observe congestion venosa intraoperatoria.

Por tanto el estudio llevado a cabo por nosotros constituye el primer estudio
donde se realiza una valoracion de la anatomia vascular de estos colgajos tanto
del punto de vista radiologico, como anatomico con especimenes humanos._El
andlisis estadistico sobre las muestras radiol6gicas asi como la experiencia ob-
tenida en las disecciones llevadas a cabo, nos empujan a negar diferencias ana-
tomicas en la dominancia de una u otra perforante del colgajo IMAP enlo relativo

al sexo o al hemicuerpo elegido.

Respecto al analisis estadistico, destacar que un 64% de los casos cumplen con
la hipotesis que describe la axialidad del colgajo IMAP (Fig.37) en direccién al
complejo areola-pezdn frente a la vision extendida en direccion al acrimino 47 48
49,50,51,52, 53,54 | a conveniencia del nuevo disefio propuesto en direccién al CAP,
disefio descendente, puede superar las limitaciones de longitud y consecuente-

mente ampliar el radio de alcance y aplicaciones clinicas.
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Fig. 37 Enrojo disefio colgajo IMAP clasico, en azul nuevo disefio incluyendo toda la perforante de la arteria

mamariainterna
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Este estudio no pretende plantear el MDCT como prueba preoperatoria rutinaria
en casos de reconstruccion con colgajo IMAP dado que el uso del Doppler es
suficiente en la amplia mayoria de casos, pero si es Util como herramienta de
investigacion para profundizar en el conocimiento de la anatomia en vivo de col-
gajos no debidamente documentados en la literatura.

Este trabajo aporta una evidencia cientifica de la vascularizacion de los colgajos

IMAP, haciéndolos mas fiables y seguros.

* Colgajo fino y plegable.
* Pielmuy similar a la piel de la cabeza y cuello, 0 mamaria.

* Facil disecciéon
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7 Conclusiones



Podemos afirmar que haquedado demostrada la hipotesis formulada, dado
gue en un porcentaje superior al 64% de los casos estudiados en una po-
blacién de estudio de 140 pacientes, hemos podido constatar que el patron
dominante del trayecto subcutaneo de las perforantes de la arteria mamaria

interna es descendente en direccion ala areola-pezény no al acromién.

La 22 perforante de la arteria mamaria interna es dominante en 57% de los estu-
dios y la 12 perforante en un 32%, lo que ratifica la bibliografia consultada. No
hay diferencias significativas de dominancia entre las 4 primeras perforantes,

entre hombres y mujeres.

Este cambio en el disefio en base a la axialidad vascular encontrada, ha signifi-
cado la posibilidad de aumentar los limites de longitud del colgajo IMAP con se-
guridad y ampliar las aplicaciones clinicas, en definitiva garantiza la inclusion de

la totalidad del trayecto dominante de la perforante en el colgajo.
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